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ABSTRACT

Fyldningens holdbarhed afhanger af tandlaegens ar-
bejde samt en reekke risikofaktorer hos patienten,
som fx cariesaktivitet, tilstedevaerelse af parafunk-
tionelle orale vaner, parodontale og/eller systemi-
ske sygdomme. | det posteriore omrade holder store
fyldninger i molarer og/eller teender med endodon-
tisk behandling kortere. De hyppigste arsager til om-
lavning af plastfyldninger er caries i teet relation til
fyldningen eller fraktur af plastmaterialet, mens det
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for glasionomercementfyldninger er fraktur eller slid
af materialet. Denne artikel fokuserer pa relevante
egenskaber af plastiske restaureringsmaterialer, som
understgtter deres indikation og ydeevne i posterio-
re teender. Desuden gennemgas de vaesentligste trin i
restaureringsteknik med henblik pa at minimere fejl,
som kan nedszette fyldningens holdbarhed.
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EMNEOR

ER ER | DAG ABSOLUT FORDELE VED AT UD-
FORE POSTERIORE FYLDNINGER 1 PLAST.
Ud over de tandfarvede egenskaber, som
veerdsettes af mange, har den adhaesive
teknik gjort det muligt at forsteerke rest-
tandsubstans og at lade sygdommen (i.e.
caries) bestemme kavitetsudstrakningen.
Fjernelse af sund tandsubstans for at skabe
aktiv retention er ikke ngdvendigt, og det
har gjort noninvasiv restaurerende behandling mulig (Fig. 1).
Overgangen fra amalgam til plast har sdledes samlet ikke veeret
et tilbageskridt for tandsundheden.

Til gengeeld stir anvendelsen af glasionomercement som
midlertidigt eller langvarigt fyldningsmateriale i posteriore
teender splittet. Enkelte kliniske undersggelser viser dog, at
overlevelsen af glasionomercementfyldninger kan vere ac-
ceptabel over en leengere observationsperiode, nar de frem-
stilles enten med den plastforstaerkede eller den hgjviskgse,
kemisk hardende udgave — ogsé nar de appliceres i mindre
klasse II-kaviteter (1-3). Udover glasionomercementens type
er holdbarheden af disse fyldninger ogsd meget afheengig af
kavitetsstgrrelse (4).

Denne oversigtsartikel fokuserer pd komposit plast- og gla-
sionomercementfyldningers holdbarhed med henblik p& ma-
terialernes indikation og risikofaktorer, der har betydning for
deres anvendelse i posteriore teender samt pa de forhold, der
kan medvirke til at forbedre fyldningernes prognose.

Korrespondanceansvarlig farsteforfatter:
- ANA RAQUEL BENETTI
arbe@sund.ku.dk
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En af mange muligheder

s

Fig. 1. Restaurering med direkte plast af tanden -6. A. Der ses gammel amalgamfyldning, caries og cuspisfraktur. B. Efter ekskavering og praeparation. Amalgamfyld-
ningen er fjernet, fordi der var underminerende caries. €. God funktion af den nye plastfyldning er forsggt opnaet ved at udforme randcrista, cuspides (konvekse) og
fissursystemet som pa en naturlig ikke slidt tand samt ved god kontrol af okklusion og artikulation.

Fig. 1. Direct resin composite restoration on tooth 36. A. Existing amalgam restoration, caries and fracture of the disto-facial cusp. B. After excavation and preparation.

The amalgam restoration was removed because it was undermined with caries. €. Tooth function re-established by the resin composite restoration by restoring the ap-
proximal enamel ridge, convex cusp and occlusal fissures formed as a natural, non-worn tooth, combined to appropriate control of occlusion and articulation.
______________________________________________________________________________________________________________________________________|

PLASTFYLDNINGER | POSTERIORE TZANDER

Holdbarhed

Plast har nu veeret anvendt i en drreekke som fyldningsmateriale
iposteriore teender, og undersggelser har vist god holdbarhed
(5-7) (Fig. 2). Saledes har en systematisk undersggelse publi-
ceret i 2023 rapporteret 0,08 % som minimum og 4,9 % som
maksimum af rlige fejl (8).

Der er dog stor forskel pd, hvor lenge en plastfyldning hol-
der, afheengigt af om den er udfert af den ene eller den anden
behandler (8,9). Det kan skyldes manglende kvalitet af fyldnin-
gen fra start eller tandleegens manglende fokus pa patientens
forebyggende tiltag, men ogsa at der laegges forskellig grund
til, hvornér en fyldning leegges om. Nogle tandlaeger er proak-
tive og laver om, nar blot lidt er i vejen med fyldningen eller
tanden, mens andre er reaktive og ser tiden an med henblik pa
at forleenge fyldningens holdbarhed. Meget tyder p4, at det at
vaere reaktiv og i mange tilfeelde at reparere i stedet for at lave
om er gavnligt for tandsundheden (10). Ud over at veere tand-
besparende er en reparation med til at reducere behandlingstid
og angst hos patienten samt gge fyldningens overlevelse (10).
Desuden kan en repareret fyldning ofte holde lige sé laenge som
en omlavet plastfyldning (11).

Holdbarhed af fyldninger er afhaengig af flere faktorer, hvor
hgj cariesrisiko fgrer til lav holdbarhed af fyldninger. Derfor bgr
der altid foretages en vurdering af patientens cariesrisiko, s&
ngdvendige tiltag som forbedring af mundhygiejne og kostrad
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bliver implementeret samtidig med fyldningsterapien. Derud-
over har fyldninger i plast pd cariesaktive patienter ogsa en
kortere holdbarhed end fyldninger i amalgam (12,13). Den
veaesentligste grund hertil er caries i relation til fyldningen, hvor
metalioner i amalgam har en bakteriostatisk effekt og dermed
forebygger caries, mens nuvarende plastmaterialer ikke er ca-
riesforebyggende (Fig. 3). Det skal dog papeges, at der fortsat
arbejdes pé at inkorporere antimikrobielle midler med henblik
pa at mindske risiko for sekundeer caries ved hjelp af ionlaekage
fra plast- og glasionomerfyldninger.

En anden grund til kortere holdbarhed af plast pé cariesak-
tive patienter kan ogsd veere forarsaget af, at det er vanskeligt
eller umuligt at fremstille en taet plastfyldning i svaert tilgeenge-
lige omrader pa patienter med bl.a. subgingivale approksimale
kaviteter, hvor mulighed for tgrlaegning ikke er til stede. Ud over
patientens hgje cariesrisiko som fplge af darlig mundhygiejne
og hyppigt indtag af sukkerrig kost sé bliver plastfyldningens
overlevelse ogsa negativt pavirket af risikofaktorer som syste-
miske sygdomme (herunder medicinindtag), patientens alder,
tilstedeveerelse af parodontal sygdom og/eller parafunktionelle
orale vaner (9). P4 tandniveau er fyldningens stgrrelse, bagerst
placering i tandrakken og endodontisk behandling ogsé risi-
kofaktorer, der er med til at reducere fyldningens holdbarhed
(9,14,15). Séledes vil plastfyldninger holde leengerere i klasse
I- end klasse II-kaviteter, i preemolarer end molarer og i vitale
frem for avitale teender. >
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op til 30 ars holdbarhed

A

Fig. 2. Eksempel pa holdbarhed over 30 ar af plastfyldning i +6 udfgrt i et nu udgaet makrofil hybridt plastmateriale uden anvendelse af adhaesiv. Plastmaterialet blev
slidt og let misfarvet over tid, men makromorfologi og kantforhold var tilfredsstillende. Det har saledes leenge vaeret muligt at fremstille holdbare plastfyldninger, hvor
valget af adhaesiv og plastmateriale i kliniske studier ikke har vist sig at have den store betydning for holdbarhed (8).

Fig. 2. Example of an obsolete, macrofilled resin composite restoration made without using adhesive that lasts over 30 years. The composite is worn and slightly
discolored over time, but the morphology and margins of the restoration were satisfactory. For many years, it has been possible to fabricate long-lasting composite
restorations, and the use of adhesives has in clinical studies not been shown to have an important impact on their longevity (8).
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Da bulk fill-produkterne har vaeret pd markedet i et stykke
tid, er der flere undersggelser (16,17), der dokumenterer de-
res kliniske holdbarhed. Metaanalyser med indsamlede data
om plastfyldninger fremstillet med bulk fill-plast kontra lag-
vis konventionel plast fandt ikke forskel i holdbarhed (18,19).

Arsager til omlavning
Adskillige undersggelser (20-24) har vist, at de vigtigste omlav-
ningsgrunde ved posteriore plastfyldninger er caries i relation



Indikation til omlavning pa grund af caries

o — BT

Fig. 3. Eksempel pa forskel i carieslaesionernes alvorlighedsgrad ved fyldninger
i plast og i amalgam. Denne patient havde nedsat spytsekretion i forbindelse
med indtagelse af tricykliske antidepressiva og dermed gget cariesrisiko. Der
ses approksimal caries i relation til plastfyldningerne i +4 og +5. Tanden +6 har
ogsa veeret behandlet med plast, men er nu forsynet med aluminiumshaette
efter cariesekskavering til perforation. Den cariostatiske effekt ved amalgam har
forebygget approksimal caries i +7 og -6, mens der ses et mindre cariesangreb
mesialt i -7.

Fig. 3. Example of the difference in caries lesions severity along restorations in
resin composite and amalgam. The patient had reduced saliva secretion associ-
ated with the use of tricyclic antidepressants, and thus increased caries risk. The
image shows approximal caries lesions in relation to composite restorations in
teeth 24 and 25. Tooth 26 also had a composite restoration but is now protected
with a metal provisory after pulpal perforation during excavation. The cari-
ostatic effect of amalgam has prevented the development of caries in teeth 27
and 36, but a small lesion is visible mesially on tooth 37.
_______________________________________________________________|

Manglende approksimal kontakt

Fig. 4. Gode matricesystemer har i dag gjort det lettere at skabe taet approk-

simal kontakt ved fremstilling af nye plastfyldninger. Dog synes manglende

kontakt fortsat i mange tilfelde at veere et problem som her, hvor der ses food
impaction mellem -4 og -5.

Fig. 4. Good matrix systems available today make it easier to reestablish a tight
approximal contact during the fabrication of new composite restorations. With
missing approximal contact is still a problem in many cases such as this, where
food-impaction is visible between teeth 34 and 35.
|
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Kklinisk relevans

Valg af korrekt restaureringsmateriale egnet til opgaven samt
omhyggelig udfgrelse af fyldningsteknik er ngdvendigt for at
forlaenge fyldningers holdbarhed.
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En systematisk undersggelse identificerede efter 2
ar omtrent den samme arlige fejlrate af posteriore
plastfyldninger i kliniske studier, der var publiceret
enten mellem 1995-2005 eller 2006-2016. Arsagerne
til fyldningernes svigt var dog markant anderledes,
hvor der i den senere periode sas en gget incidens af
fraktur i plast (fra 29 % til 39 %) og i tand (fra 3 % til
24 %) samt et gget behov for endodontisk behand-
ling (fra 1 % til 2 %). Samtidig sas der en reduktion af
caries i teet relation til fyldninger (fra 29 % til 26 %),

i de postoperative symptomer (fra 12 % til 1 %) og i
slid (fra 9 % til 1 %). Forfatterne antager, at plastens
anvendelse til omfattende fyldninger og eventuelt
forbedring i materialernes egenskaber er mulige
forklaringer (24).
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til fyldningen og fraktur af plastmaterialet (8), men manglende
approksimal kontakt har ogsa klinisk vist sig at veere til stor
gene for mange patienter (Fig. 4).

Behandlingskraevende caries i relation til fyldninger lig-
ger som regel gingivalt og diagnosticeres fgrst flere ar efter,
at fyldningen er lagt, fordi caries tager tid om at udvikles (Fig.
5). Hvis den nye fyldning ikke er optimal fra starten — er utaet
eller har dérlig morfologi — kan patienten ikke holde rent, og
fyldningen vil derfor vaere en medvirkende faktor for udvikling
af den nye carieslasion.

Fraktur af plastfyldninger i posteriore teender forekommer
som regel approksimalt og kan optreede kort tid efter, at fyld-
ningen er lagt (Fig. 6). Sddanne frakturer er forarsaget af pla-
stens begreensede mekaniske egenskaber (Tabel 1), og fraktu-
ren opstér ofte, nar randcrista er udformet, sa der er okklusion
pa omrader af fyldningen, der ikke er understgttet af tanden.

Plastmaterialer til posteriore fyldninger

De konventionelle kompositte plastmaterialer, der anvendes i
posteriore teender, har et hgjt indhold af fyldstof med blandet
fillerstgrrelse (e.g. mikrohybrid plast), som giver materialet til-
streekkelig slid- og mekanisk styrke samt god polérbarhed (29).
I de seneste artier er det de nanohybrid- eller nanofyldte kom-
positte plastmaterialer, der har vundet plads pd markedet, »
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Caries i teet relation til fyldning

Fig. 5. Caries i relation til gammel plastfyldning opstar oftest gingivalt, hvor kaviteten ikke er afgraenset af emalje, og hvor det har vaeret vanskeligt at holde tgrt i forbin-
delse med den adhaesive teknik.

Fig. 5. Caries in relation to old composite restorations often occur gingivally, where the cavity is not surrounded by enamel, and it is difficult to keep the area dry during
the adhesive technique.

Fraktur af fyldningen

Fig. 6. Eksempler pa sma og store frakturer af plast i randcristaomradet som fglge af insufficient morfologi af randcristae, da fyldningerne blev fremstillet (se ogsa Fig. 9).
Fig. 6. Examples of small and large fractures of the composite at the approximal enamel ridge area due to inadequate shaping of the enamel ridge during fabrication of
the restoration (see also Fig. 9).
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Komposit plast og glasionomercements mekaniske egenskaber

Glasionomercement

Mikrohybrid ~ Nanohybrid Flow Selv- Hgjviskgs Lavviskgs Plast- Konven-
adhzrerende modificeret tionel
Bgjestyrke* (MPa) 125,5 1249 110,0 97,5 102,7 104,5 58,5 25,5 (4,6)%
(27,4)> (30,8)* (19,5)» (24,9)% (14,8)7 (2,5)%7 (10,4)%®
e-modul (GPa) 6,9 (2,6)* 6,2 (1,9)* 4,1(1,1)*» 4,7 (1,6)%° 6,9 (0,8)*7 4,3 (0,9)% 6,1(1,3)*® 9,1(1,6)*

* 3-punkt bgjleprgve

Tabel 1. Bgjestyrke (MPa) og elasticitetsmodul (GPa) malt i forskellige laboratorieforsgg efter 1 dggn praesenteres som gennemsnit (standardafvigelse i parentes) af flere

kommercielle produkter.

Table 1. Flexural strength (MPa) and modulus of elasticity (GPa) measured in different studies after 1-day storage are presented as average values (standard deviation in

parenthesis) of several commercial products.

selvom de mikrohybride har vist lige s& god klinisk holdbarhed
(19,30). De fleste plastmaterialer tilbydes i flere farvenuancer
og opacitetsgrader, hvilket ggr det muligt at fremstille neesten
usynlige fyldninger. I posteriore taender, hvor estetikken ikke
veaegtes sd hgjt som i anteriore teender, veelger mange tandlee-
ger et plastmateriale med mellem opacitetsgrad, som ggr det
enklere at opbygge plastfyldningen lagvist med kun én kom-
positmasse.

De sakaldte bulk fill-plastmaterialer bestar hyppigt af plast-
monomerer med hgj molekylvagt, der i forbindelse med po-
lymerisering er med til at holde kontraktionsspeendingen pa
et lavt niveau (29). Deres reducerede mengde fyldstof, som
bestér af en kombination af stgrre og/eller translucente samt
prapolymeriserede fillere, tillader gget lysgennemtraengning
imaterialet. Tilsammen resulterer disse justeringer i bulk fill-
plasts sammensatning i materialer med stgrre polymerisa-
tionsdybde uden voldsom stigning i kontraktionsspanding,
hvilket ggr det muligt at anvende dem i tykkere lag (31). I
nogle af produkterne er initiatorsystemet ogsé blevet tilpasset,
hvilket bidrager til at optimere polymerisering af materialet
i dybden. I enkelte andre er dualhardning til stede, hvilket
i princippet sikrer ubegrenset polymerisationsdybde og kan
vaere til gavn i situationer, hvor adgang til lyskilden er subop-
timal (32). Hpjviskgs bulk fill-plast kan opna fysisk-mekaniske
egenskaber pd hgjde med de konventionelle plastmaterialers
(Tabel 1). De fysisk-mekaniske egenskaber af de forste lav-
viskgse bulk fill-plastmaterialer har vist sig at vaere generelt
darligere end de konventionelle plastmaterialers, hvilket skyl-
des en lavere densitet i polymernetvarket (33). Desuden kan
den stgrre translucens i bulk fill-plast — iseer hos de lavviskgse
produkter —resultere i et gréligt skeer i dele af fyldningen (Fig.
7). I takt med udvikling i monomerteknologi, som muligggr
en begreenset stigning i fillerindholdet, kommer der efterhan-
den flere lavviskgse bulk fill-plastmaterialer pd markedet med
forbedrede mekaniske egenskaber (34). Dertil er inkorpore-
ringen af fyldstof i form af korte fibre med til at gge brudsej-
heden for enkelte lavviskgse bulk fill-plastmaterialer, hvilket
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Gingival transparens af bulk fill-plast

Fig. 7. Den fem ar gamle plastfyldning okkluso-mesialt i +4 er udfgrt med et
flydende bulk fill-materiale i den gingivale del af kaviteten, som er daekket af

en hybrid mini fill-plast i den okklusale del. Det flydende bulk fill-materiale, der
kan polymeriseres i lag pa op til 4 mm, er translucent, og det fremtraeder mere
graligt end hybridplasten. Det skal bemaerkes, at farveforskellen ikke var noget,
patienten havde bemaerket, selv om hun var klinikassistent og interesserede sig
for sine taenders udseende.

Fig. 7. In this 5-year-old restoration on tooth 24, a flowable bulk-fill composite
was placed gingivally in the cavity and then occlusally covered with a hybrid
resin composite. Flowable bulk-fill materials, which can be polymerized in layers
up to 4 mm, are translucent and appear more gray when compared to hybrid
composites. It should be noted that the shade difference was not noticed by the
patient, although she was a dental assistant who was interested in the appear-
ance of her teeth.
_______________________________________________________________________|

gor dem sardeles interessante ved restaurering af specielt
svaekkede tender eller som opbygningsmateriale.

Adhzsivernes rolle

Adhaesivet og dets korrekte anvendelse har vist veesentlig be-
tydning for vedhaftning af plastfyldninger i kaviteter uden »
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Komposit plast og glasionomercements bindingsstyrke til emalje og dentin

Konventionel

Ubehandlet emalje

% Applicering af selveetsende adhaesiv 25,3(2,2)%

= Fosforsyreztsning og adhaesiv 34,1 (0,5)%
Polycarboxylsyreatsning

= Applicering af selveetsende adhaesiv 29,0(12,0)*”

=

@

o

Polycarboxylsyrezetsning

Bindingsstyrke' (MPa)

Glasionomercement

Selvadhaererende Plastmodificeret Konventionel
7,7 (1,1)* 5,8(3,1)*
28,8 (2,8)%*
38,8(7,4)* 12,3(2,9)%
1,7 (0,3)*
31,4 (4,3)® 12,9 (3,3)"

v Mikrotreekprgve foretaget efter opbevaring i vand pa 37 °C. Plastmaterialer er opbevaret i et dggn og glasionomercementer i en uge.

Tabel 2. Bindingsstyrke (MPa) af plastmateriale og glasionomercement til emalje og dentin malt i forskellige laboratorieforsgg. Data preesenteres som gennemsnit (stan-

dardafvigelse i parentes) af flere kommercielle produkter.

Table 2. Bond strength (MPa) of resin composite and glass ionomer cement to enamel and dentin measured in different laboratory studies. The data is an average (stand-

ard deviation in parenthesis) of some commercial products.

makromekanisk retention sdsom klasse V eller usur/erosion
(35). Ved klasse I- og II-fyldninger vil der ved korrekt carie-
sekskavering automatisk komme let underskaring i kaviteten,
hvilket er med til at sikre fyldningens retention. Herudover yder
de nuveerende adheesiver god binding til den efterladte sunde
emalje og dentin (Tabel 2), hvilket betyder, at lgsning af po-
steriore plastfyldninger ikke er blandt hovedérsagerne til om-
lavning. Postoperative symptomer, som tidligere udgjorde op
til 20 % af tilfeeldene, kom ned pé 1-2 %, da anvendelse af de
hydrofile adhasiver tradte i kraft (21,22,24).

Selvom valget af adhesiv ikke i sig selv er afggrende for
holdbarhed af plastfyldninger, er det dokumenteret, at den bin-
dingsstrategi, der anvender emaljeatsning med fosforsyre, er
med til at reducere fyldningers kantmisfarvning og meerkbare
kantdefekter markant, ndr der sammenlignes med brug af den
selveetsende bindingsstrategi pa emaljen alene (19,35). I denti-
nen betyder den gode binding leveret af de milde selveetsende
adhesiver, at endnu feerre plastfyldninger i dag laves om som

VA4
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Ved plastfyldninger anbefales forudgaende aetsning ?
af emaljen med fosforsyre fgr anvendelse af universel ?

adhaesiv for at reducere forekomsten af maerkbare
kantdefekter og kantmisfarvning, hvilket er med til at
formindske udskiftning af fyldninger som konsekvens
af en fejldiagnosticering af caries (19).
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folge af postoperative symptomer (39). Cariesincidens langs
fyldningernes kanter er uafhangig af bindingsstrategien (19).

Fyldningsteknik til plast

Tilstraekkelig tgrleegning og adeekvat matriceanleg skal selv-
folgelig altid veere pa plads, inden plastmaterialet appliceres
i kaviteten. For at opna tilstraekkelig polymerisationsdybde i
plast og kompensere for kontraktionsspending opbygger man

Plastfyldningsteknikker

B C
fiaili) F

A

D

Fig. 8. Flere muligheder til opbygning af posteriore plastfyldninger.

A. Lagvis med én konventionel kompositmasse. B. og €. Lagvis med dentin- og
emaljemasse. D. Applicering af flow plast gingivalt. E. Lavviskgs bulk fill-plast
gingivo-approksimalt daekket med konventionel komposit plast. F. Hgjvisk@s
bulk fill-plast i maks. 4-5 mm tykke lag.

Fig. 8. Several options for fabricating posterior resin composite restorations.
A. Layered with one composite type. B. and €. Layered with dentin and enamel
shades. D. Application of flowable resin gingivally. E. Low viscosity bulk-fill com-
posite gingivo-approximally covered with conventional resin composite.

F. High viscosity bulk-fill composite in max. 4-5 mm layers.
|




oftest konventionelle plastfyldninger lagvis (Fig. 8). Denne
teknik har veeret anvendt i artier, og holdbarheden er veldo-
kumenteret (8). Materialer, hvor hdndteringsevne og dermed
brugervenlighed, samt hvor teknikkens enkelhed og effekti-
vitet vaegtes hgijt, har givet de bulk fill-kompositte plastmate-
rialer plads pd mange tandlaegeklinikker. Bulk fill-plast giver
mulighed for en polymerisationsdybde pa 4-5 mm, sa fyldnin-
gen kan opbygges tidsbesparende i ét eller to lag alt afheen-
gigt af kavitetens stgrrelse (Fig. 8). Da polymerisationsdybde
ibulk fill-plast er produktafhangig, er det ngdvendigt at folge
fabrikantens brugsanvisning for det valgte materiale samt at
udfgre den korrekte belysningsprotokol, sd en gennemgaende
omseatningsgrad i materialet sikres. Den lavviskgse, dvs. mere
flydende udgave, kommer lettere i kontakt med ujeevnheder i
kavitetens bund og vaegge. Til gengeeld skal de fleste flydende
bulk fill-plastmaterialer i dag deekkes med et lag konventionel
plast for at sikre tilfredsstillende slid- og mekanisk styrke (29).
Den hgjviskgse udgave har en fastere konsistens grundet dens
hgjere fillerindhold - og har dermed gget slid-/mekanisk styrke
—sé hele fyldningen kan fremstilles i én materialemasse. Der er
grund til at tro, at disse fyldningsprocedurer vil kunne endre
sig i takt med materialeudviklingen.

GLASIONOMERCEMENTER | POSTERIORE TZANDER
Holdbarhed og arsager til omlavning

Overordnet er overlevelsen af glasionomercementfyldninger
i kindteenderne lavere end ved anvendelse af plastmaterialer
(4,14,19). De vaesentligste faktorer for svigt er fraktur og chip-
ping, som ofte kompromitterer den approksimale kontakt til na-
botanden, samt slid i glasionomercementen (19). En metaana-
lyse har vist, at glasionomercementfyldningers frakturfrekvens
er mindst 2-3 gange stgrre og omlavningsfrekvensen signifikant
hgjere end plastfyldningers (19). Allerede inden for de fgrste
3-4 ar har de hgjviskgse glasionomercementer vist et hgjt antal
frakturer i fyldninger i posteriore teender (19).

Overlevelsen er dog meget afhangig af kavitetsstgrrelse og
glasionomercementens type (4). En metaanalyse har vist bety-
delig bedre holdbarhed, hvis der var anvendt plastforstarket
frem for konventionel glasionomercement ved klasse I-fyldnin-
ger (4). Glasionomercement kan veere et godt valg for den sé&-
kaldte ART (Atraumatisk Restaurerende Teknik), hvor det ca-
rierede blgdtvaev ikke fjernes med et bor, men ekskaveres med
handinstrumenter uden anvendelse af analgesi, hvorefter der
fyldes med en hgjviskgs glasionomercement. Forskning viser
ogsd, at overlevelsesraten af klasse I-restaureringer fremstil-
let med de hgjviskgse konventionelle glasionomercementer i
permanente molarer og preemolarer kan veere lige sé god som
for plast (40), hvor der dog ses tydeligt slid af fyldningerne
efter nogle ar (41).

Overlevelse af restaureringer i konventionel glasionomer-
cement falder dog betydeligt i klasse II-kaviteter, nér dette
sammenlignes med klasse I. Efter 10 &rs observation var den
kumulative fejlrate 8 % for klasse II-glasionomerfyldninger,
mens den 18 pé 3 %, ndr de okklusale fyldninger blev inklude-
retiberegningen (1). Selv plastforstaerket glasionomercement
er mere udsat for fraktur i klasse II-fyldninger, hvis materialets
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Ved klasse I-kavitet kan en glasionomercementfyld-
ning holde lige sa godt som én fremstillet med kom-
posit plast (40). Ved klasse II-fyldninger er holdbar-
hed af glasionomercement betydelig kortere (19).
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bgjestyrke ligger under 80 MPa (19). Derfor er glasionomer-
cementens indikationsomréde for klasse II-restaureringer i
permanente teender fortsat begraenset til sma eller mellem-
store kaviteter.

En af cementens meste attraktive egenskaber er fluoridaf-
givelse (42). Ikke desto mindre har en metaanalyse vist, at der
efter fem &r var hverken feerre eller flere carieslasioner langs
kanterne af glasionomercementfyldninger sammenlignet med
fyldninger i plast (19). Disse fund indikerer, at den cariesfore-
byggende effekt, der laenge har vaeret tillagt glasionomerce-
ment, nok er overestimeret og derfor ikke skal vaere den af-
ggrende faktor for valg af materialet. Til gengaeld spiller den
daglige kontakt med flere fluorkilder formentlig en vigtigere
rolle i cariesforebyggelsen end det fluorid, som glasionomer-
cementen afgiver.

Fyldningsteknik til glasionomercement
Glasionomercementens vaske er baseret pa en vandig oplgs-
ning af polycarboxylsyrer, der i den plastforsteerkede udgave er
tilsat hydrofile plastmonomerer. Af denne grund er glasiono-
mercement mere tolerant over for fugt end komposit plast. Alli-
gevel vil for meget fugt inhibere materialets syre-base-reaktion
og pavirke glasionomercementens egenskaber negativt. Af sam-
me grund skal blod og spyt holdes veek fra kaviteten, sa den sta-
bile kemiske binding til hydroxylapatit i tendernes harde veev
kan finde sted. Glasionomercementens kemiske forbindelse til
emalje og dentin kan forbedres og give gget bindingsstyrke ved
at forbehandle kaviteten med ca.10 % polyakrylsyre eller med
en conditioner, der specifikt fglger med produktet.

De moderne hybride glasionomercementer indeholder eks-
trafine og hgjreaktive glaspartikler (fluoroaluminosilikat), der
har en optimeret fordeling af partikelstgrrelser i pulveret. Sam-
men med en hgj molekylaervegt i veeskens polycarboxylsyrer er
det med til at forbedre materialets mekaniske egenskaber, tran-
slucens og handtering. I kombination med en pafgring af hydro-
fob resin pa glasionomercementens overflade bidrager det til
en samlet forbedring af fyldningskvalitet med disse materialer.

Ved klasse II-kaviteter kan man overveje at leegge glasiono-
mercement gingivalt og derefter fylde med komposit plast i den
okklusale del af kaviteten. Nar den konventionelle (dvs. vand-
baserede) glasionomercement anvendes, skal der af hensyn til
haerdning ventes 5-6 min., for plastmaterialet appliceres. Veel-
ger man den plastforsteerkede glasionomercement, ma lagtyk-
kelse veere maks. 2 mm, og der belyses gingivalt laengere end »
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sedvanlig for at kompensere for den nedsatte lampeirradians
ved afstand til belysningsoverfladen. Umiddelbart efter belys-
ning af den plastforsteerkede glasionomercement kan resten af
kaviteten fyldes med plast. Endelig skal man huske, at en fyld-
ning i glasionomercement, hvor lang holdbarhed gnskes, skal
beskyttes mod tidlig kontakt med spyt ved at daekke materialet
med et lag hydrofob resin, som polymeriseres. Glasionomerce-
ment er ogsa fglsom over for syrepévirkning (42), hvorfor eks-
tra hensyn til god mundhygiejne er ngdvendigt for at undga, at
materialet nedbrydes, og caries igen udvikles gingivalt.

HVORDAN FORBEDRER

MAN FYLDNINGENS OVERLEVELSE?

Nér holdbarhed og funktion af posteriore fyldninger skal opti-
meres, er det vigtigt at tage udgangspunkt i, hvad der ligger til
grund for, at det ikke gér med fyldninger som gnsket.

For en fyldning laves om, er det vigtigt at forholde sig til, hvad
arsagen til omlavning er, og ved fremstilling af den nye fyldning
prove at forebygge, at det samme vil ske igen.

Flere trin i fremgangsmaden er kritiske for fyldningsover-
levelsen. Den forste er korrekt diagnose pé pulpas tilstand, for
forskning viser, at behovet for endodontisk behandling har
stgrst incidens inden for det fgrste ar, efter fyldningen er lagt,
bl.a. som fglge af forkert pulpadiagnose (20). Dette i sig selv
er ikke direkte relateret til fyldningskvalitet, men er bestemt
en vigtig omlavningsgrund.

Isolering er det neeste, man skal tage stilling til. Emnet er
kontroversielt, da evidensen viser, at prognosen for behandling
af profunde carieslasioner ikke er afhangig af isolationsmate-
rialet (43). Isolering med calciumhydroxidcement kan maske
have en positiv effekt pa succesraten af restaurerende behand-
ling af profunde carieslasioner, hvor caries ekskaveres nonse-
lektivt, da der her vil kunne veere mikropulpale eksponeringer
til stede, som gger risiko for svigt af tandens vitalitet (44). Der
mangler dog den evidens, der paviser effekten af behandlingen,
og man kan forestille sig, at vi fortsat isolerer med calciumhy-
droxidcement af traditionelle drsager. Veelger man til gengeeld
den selektive cariesekskavering af profunde carieslesioner,
bevarer man tandsubstans og nedsatter samtidig risiko for
postoperative symptomer eller eksponering af pulpa (43). En
undersggelse har vist en 96 % succesrate, defineret som beva-
ring af pulpavitalitet, ved den selektive ekskavering, hvor der
ikke blev anvendt isoleringsmateriale (43). Det ser sdledes ud
til, at det ikke er isoleringsmaterialet, der har den store betyd-
ning for effekten af behandlingen, men derimod selve ekska-
veringsmetoden udover selvfglgelig afstand til pulpa og dens
oprindelige tilstand.

Ved preeparation sgrger rigelig vandkeling og intermitte-
rende boring for at minimere risiko for opvarming af pulpa
og efterfplgende pulpakomplikationer. Nabotander beskyttes
altid, nar der udbores i approksimale omrader. Som tidligere
navnt kommer der god aktiv retention i kaviteten (underskee-
ringer) ved korrekt cariesekskavering, hvor udbredelsen af ca-
ries alene er bestemmende for den indre preeparation. Uunder-
stgttet emalje fjernes ikke, da den yder et veerdifuldt bidrag til
binding af materialet. Ved skift af gamle amalgamfyldninger
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kan det veere ngdvendigt at afrunde eksisterende indre skarpe
kantvinkler, sd speendingskoncentration ved senere belastning
ind i kaviteten minimeres og risiko for tandfraktur — eller ap-
proksimal fraktur i selve fyldningen — nedbringes. Praeparati-
onsgransen skal vaere veldefineret og sa vidt muligt vinkel-
ret mod tandens ydre flader, s& den feerdige fyldning far en
kantafslutning pa omkring 90°, hvilket formindsker risiko for
kantfraktur i materialet under belastning. Lgse emaljeprismer
fjernes fx med et tandrensningsinstrument, sa de ikke fraktu-
rerer af, nar plastmaterialet kontraherer under polymerisatio-
nen. Herved forebygges umiddelbare kantdefekter, men ogsa
kantmisfarvning og -fraktur over tid.

Anvender man plast som fyldningsmateriale, er omhygge-
lig tgrlaegning af arbejdsfeltet et krav. Der er konsensus om, at
kavitets- og neere tandoverflader skal vaere rene og fugtigheds-
graden kontrolleret, nér plastfyldningens holdbarhed gnskes
optimeret (45). Den sikreste made at opné dette pé er med et
velappliceret kofferdamanlag. Udover fuld kontrol af veeske
kan kofferdam tilbagetraekke og beskytte patientens blgdtveev,
forebygge uheldig aspiration af fremmedlegemer samt forbedre
adgang til og syn af arbejdsfeltet. Tandlaeger, der ikke anven-
der kofferdam, angiver hovedarsagerne at veere den ekstra tid
brugt pa proceduren og/eller patienternes uvilje. Dog fremmer
traening forbedring i teknikken, sd den udfgres hurtigere, og
de fleste velinformerede patienter vil acceptere proceduren.
I de tilfaelde, hvor anvendelse af kofferdam er vanskelig (e.g.
ekstra subgingival kavitet, tanden er skav, patienten har vejr-
treekningsbesvar) eller fravaelges, er det ngdvendigt at opna
korrekt fugtkontrol i arbejdsfeltet ved grundig tgrlaegning med
vatruller, dry tips og effektiv udsugning.

Er der emalje til stede, skal den helst &tses med fosforsyre.
Den selektive emaljeaetsning er med til at minimere forekomst af
kantdefekter og kantmisfarvning over tid (46). Derefter har den-
tinen godt af et mildt (pH = 2) eller ultramildt (pH > 2,5) selv-
etsende adheesiv (47). En mindre, men ekstremt vigtig detalje er
at fplge fabrikantens brugsanvisning med henblik pa applicering
af bindingssystemet. Bliver appliceringstiden af det selveetsende
adhaesiv for kort, vil der sandsynligvis ikke vaere tilstraekkelig
tid til demineralisering og infiltrering af produktet i de hérde
tandveev. Er fordampning af bindingssystemets oplgsningsmid-
del mangelfuld efter luftpablasning, vil polymerisering af adhee-
sivet forringes. Begge resulterer i, at binding til tanden svaekkes.

Selve fyldningsproceduren bgr udarbejdes med omhu. Tid-
ligere var opfattelsen, at det var plastens kontraktion, der for-
arsagede spaltedannelsen og dermed var den primare med-
virkende arsag til caries. Med de nuvearende plastmaterialer
med lav kontraktion og de gode adhasiver er det nu vist, at
béde store spalter og luftlommer opstér, fordi plasten ikke kom-
mer i kontakt med de adhesivt behandlede kavitetsvaegge. Her
har undersggelser (16,17,48) vist, at flydende plast eventuelt
kan veere en hjelp til forebyggelse af adaptationsdefekter. En
anden grund til manglende materialetilpasning er insufficient
polymerisering af plast, som efterfplgende vaskes ud af kavi-
teten i kantomraderne.

Optimal polymerisering bgr selvfglgelig tilstreebes, men kan
veere vanskelig i dybe kaviteter skrét og/eller langt fra lyskilden



eller i smé kaviteter, hvor der belyses igennem tandsubstans.
Her har undersggelser (16,17) vist, at anvendelse af translucent
plast (oftest som bulk fill) kan veere en hjelp, fordi det giver
mulighed for mere effektiv polymerisering i lag af op til 4-5
mm eller gennem tandsubstans. Belysningsteknikkens rolle for
kvalitet af lyshaerdende plastmaterialer mé dog ikke undervur-
deres. Jo stgrre lysets afstand og vinkel til plastens overflade er,
jomindre lys nér overfladen (29), og risikoen for utilstraekkelig
polymerisation gges (49) — dette geelder ogsa bulk fill-plast og
plastforsteerket glasionomercement. Hellere lyse en gang for
meget end i for kort tid, da et darligt polymeriseret materiale
bliver slid- og mekanisk svagt, frigiver ureagerede plastmono-
merer og viser tendens til misfarvning.

Approksimale frakturer kan undgés ved at udforme randecri-
sta, s& den har samme morfologi som pé ikke slidte naturlige
teender, altsd med kontaktpunktet til nabotanden ca. 1/3 vaek
fra okklusalplanet, hvilket ggres bedst ved at traekke randcrista
godt ind pa okklusalfladen (Fig. 9). En sddan morfologi kan
sjeeldent udfgres alene ved at veelge en kontureret matrice, men
kreever vurdering af okklusale pladsforhold fer fyldning af kavi-
tet samt aktiv modellering af plasten med et instrument f@r po-
lymerisering. Alternativt mé randcrista udformes i forbindelse
med pudsning, hvilket kan vaere yderst vanskeligt.

Til sidst vil grundig pudsning og polering veere med til at
gengive tandens detaljerede morfologi og ngjagtige kontakt-
forhold til synergister og antagonister samt nedbringe lokal
opsamling af biofilm. Ikke mindst skal den restaurering, som
leveres, give patienten de bedste forudsetninger for at vedli-
geholde god mundhygiejne.

KONKLUSIONER

Evidens viser, at fyldninger i plast i permanente teender har
en bedre holdbarhed end i glasionomercement ved mellem og
store posteriore kaviteter. Tandleeger kan forbedre fyldningens
prognose ved at vaelge et materiale, der egner sig til opgaven,
udfgre fyldningsteknikken korrekt, genskabe tandens oprin-
delige morfologi samt medvirke til, at patienten har en god
mundhygiejne. ¢

Udformning af randcrista
|
A i i

B i i

Fig. 9. A. Forkert udformning af randcrista pa begge fyldninger. Det ap-
prosimale kontaktpunkt ligger for taet pa okklusalplanet. Nar plastmateriale i
randcristaomrddet ikke er understgttet af tandsubstans, er det udsat for fraktur
ved belastning under funktion. B. Korrekt udformning af randcristae. Det ap-
proksimale kontaktpunkt ligger ca. 1/3 vaek fra okklusalfladen, hvilket ggr det
muligt at treekke randcrista ind, sa plasten pa hele okklusalfladen er understgt-
tet af tandsubstans.

Fig. 9. A. Incorrect shaping of the approximal ridge in both restorations. The
approximal contact point is placed too close to the occlusal plane. When the
composite material at the approximal ridge is not supported by tooth substance,
it is prone to fracture due to loading under function. B. Correct shaping of the
approximal ridges. The approximal contact point is placed at ca. 1/3 of the
occluso-gingival distance, which makes it possible to position the ridges inwards
so the composite on the whole occlusal surface can be supported by tooth
substance.
|

ABSTRACT (ENGLISH)

COMPOSITE RESIN AND GLASS IONOMER CEMENT AS
FILLING MATERIALS IN POSTERIOR MOLARS

The longevity of restorations is dependent not only on the
dentist’s work but also on patient-related risk factors, such
as caries activity, presence of parafunctional oral habits,
periodontal and/or systemic diseases. In the posterior re-
gion, large restorations in molars and/or teeth with endo-
dontic treatment have reduced longevity. The most common
reasons for replacement of resin composite restorations

are caries near the restoration or fracture of the compos-
ite, while fracture or wear in the material are frequently
reported for glass ionomer cement restorations. This ar-
ticle focuses on relevant properties of direct restorative
materials, which support their indication and performance
in posterior teeth. Furthermore, the relevant steps in the
restorative technique are discussed in order to minimise
errors that may reduce the restoration’s longevity.
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